CARNET DE SUIVI

obbvie

www.abbviecare.fr






CARNET DE SUIVI POLYARTHRITE RHUMATOIDE

Vous avez une polyarthrite rhumatoide, il est nécessaire de consulter
réguliérement votre rhumatologue pour le suivi de votre polyarthrite
rhumatoide et de votre traitement par anti-TNF o (biothérapie).

Lors de la consultation, vous allez devoir préciser a votre rhumatologue
votre état de santé, I’évolution de votre maladie, et les possibles effets
indésirables de vos traitements.

Il estimportant de ne pas oublier de lui signaler les événements
importants depuis la derniére consultation.

L’évaluation réguliére de I'activité de votre maladie est un élément
important de votre suivi afin de mieux controler votre maladie, I'objectif
a atteindre est obtenir ce que I'on appelle le contréle serré de votre
polyarthrite rhumatoide, c'est-a-dire I’'absence de symptomes que I'on
appelle larémission clinique, ou I’activité la plus faible de la maladie.
Nous vous proposons de mieux préparer vos consultations de suivi de
votre traitement par anti-TNF o et de vous aider a évaluer réguliérement
et objectivement votre rhumatisme.

Grace a ce carnet, vous pourrez noter les injections de votre traitement
et suivre trés facilement’évolution de votre maladie, votre santé
physique et psychologique sous la forme d’un graphique analysable en
un seul coup d’ceil.

Il vous permettra également d’aborder avec votre médecin certains
sujets, comme votre vie sociale, affective, votre équilibre psychologique...
Pour construire ce carnet, nous sommes partis de vos attentes

(en organisant des réunions avec des patients atteints de polyarthrite
rhumatoide), mais aussi des attentes des rhumatologues.

Ce carnet a pour but de faciliter le suivi et la gestion de votre rhumatisme
et nous vous proposons de l'utiliser en vous appropriant au quotidien les
différents items proposés.
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Ma maladie
o ot ma vie médicale

Il est utile pour votre médecin et votre équipe soignante de
pouvoir, d’un coup d’eeil, avoir une vision de votre historique
de santé, que cela concerne votre maladie rhumatologique
ou tous vos autres antécédents.

Date d’apparition de mes premiers symptomes T R
de polyarthrite rhumatoide

Date du diagnostic I R

Mes autres maladies

................................................................................................................... Depuisquand? L1 1 1 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 11 I 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 1 1 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 1 1 1 |
................................................................................................................... Depuisquand? L1 11 I 1 |

Quand? L 1 1 1 1 |
Quand? 1L 11 1 1 |
Quand? L 1 1 11 |
Quand? L 1 1 1 1 |
Quand? 1L 11 1 1 |




, c) Mes prqfessionnels
£/ de santé

Médecin traitant/Généraliste Pharmacie
Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

Infirmiére AULE@: e
Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

AULIE: e AULI@: e
Nom: Nom:
Coordonnées: Coordonnées:

Références des sites Internet Santé qui m’intéressent :
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- Mes traitements

) . . . . .
N Pour avoir d’un coup d’ceil 'historique de votre prise en charge
- thérapeutique.
\—/

Mes traitements

Douleur (antalgiques)

Datededébut L1 11 1 1 |
Date defin I Y O I

Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin AN T I

Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin ] 1

Datededébut L1 1 1 1 1 | DIOSE e
Date de fin AN N T I

Datededébut L1 1 1 11 |
Date defin ] 1
Datededébut L1 11 1 1 | DIOSE e
Date defin I Y I

*AINS = Anti-inflammatoires non stéroidiens


KARAMMN
Text Box
*AINS = Anti-inflammatoires non stéroïdiens




Traitements de fond (DMARDS)
DMARDS : Disease-Modifying Antirheumatic Drugs*

Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin N T T I
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin I T T I Date defin I T T I
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin N T T Date de fin N T T T
Biothérapie
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date defin I T T Y Date defin I T T I
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin I T T T Date de fin I T T T
Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin N I T I
Mes autres traitements (autres maladies)
Datededébut L1 11 1 1 | Datededébut L1 11 1 1 |
Date de fin I I T I Date de fin N T T I
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 o 1 1 1 |
Date de fin I T T I Date defin I T T I
Datededébut L1 1 1 1 1 | Datededébut L1 1 1 1 1 |
Date de fin R N T I Date de fin A I T I S

* Anti-rhumatismaux modificateurs de lamaladie (ARMM)
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Les injections doivent étre réalisées avec une périodicité fixe.
Mais il arrive parfois que le calendrier prévu ne soit pas
respecté (oubli, impossibilité, probléme médical...).

Il estimportant que votre médecin puisse le visualiser.

Date Site de I’injection Commentaires
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Date Site de I'injection Commentaires
de I’injection (si sous-cutanée)

Date prévue

T T :

Date réelle
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Date réelle

i ST
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Date Site de I’injection Commentaires
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Pour avoir un traitement optimal, et au plus prés de I’évolution de 'activité de
Lafréquence de ces évaluations est a déterminer avec votre médecin.
Vous pouvez relier les points pour suivre I'évolution de votre maladie.

/OUrIIIIIIIJIIIIIII\\\IIIIIIIII\\\

Aremplirtousles .............. Mois Ly L1 | L1 L0 J L g L1 )b 0Lyl
(adiscuteravecmonmédecin)  Année 11 1 1 L1 0 L1 1 L0 L1 L1 1 L1111

Réveil nocturne
Durantles4 ou 5 derniersjours,
combien de fois la douleur
apuvous réveillerlanuit?

+de3 @
3@
2 @
1@
0@

Dérouillage matinal

Combien de temps mettez-vous

le matin pour atténuer

votre raideur matinale ?

Plus de 120 minutes @
60a120 minutes @2
15360 minutes &

Moins de 15 minutes €

Fatigue
Comment estimez-vous
votre fatigue ?

Importante @
Moyenne @&
Faible ¢
Aucune @

Douleur
Comment estimez-vous
votre douleur?
Importante @
Moyenne €2

Faible ¢
Aucune @




votre maladie, il estimportant de vous auto-évaluer trés régulierement.
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DATE

A remplir tous les .
(& discuter avec mon médecin)

L’évolution de ma qualité dev

Il ne faut pas oublier d’apporter a votre médecin les éléments indispensables
’f Vous pouvez relier les points entre eux pour visualiser I’évolution de votre qua

Jour |
Mois |

Année |

Ma santé physique

Trés satisfaisante @)
Satisfaisante 2*

Moyenne &

7999

Médiocre @

C

Mavie sociale

Trés satisfaisante @)

) O

Satisfaisante 2*
Moyenne &

D}

Médiocre @

7997

Mon équilibre
psychologique

Trés satisfaisant €

)

)

Satisfaisant ¢

Moyen &

Médiocre @

7999

Ma vie professionnelle

Trés satisfaisante @

)

)

Satisfaisante 2*

Moyenne &
Médiocre @

7999

Mavie sexuelle

Trés satisfaisante @9
Satisfaisante 2*

)

Moyenne €

Médiocre @

7999




ie: auto-évaluation

pour optimiser votre prise en charge.

lité de vie.

C

C

) O

) O
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7999

)

)

orole

7999

)
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7999
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Il estimportant pour votre équipe médicale de connaitre
votre état de santé en dehors de votre polyarthrite rhumatoide

Date: L1 1 1 1 | Professionnel de santé . ...,

G QUISTESTPASSE I .ot

Date: L1 1 1 1 1 Professionnel de santé . ...,

GO QUISTESTPASSE © .ot

Date: L1 11 1 1 | Professionnel de santé . ...,

G0 QUISTESTPASSE 1 oot



Date: L1 1 o 1 | Professionnel de santé: ...

€8 QUISTESTPASSE & ..ot

Date: L1 1 o 1 | Professionnel de santé: ...

€8 QUI S ESTPASSE © ..ot

Date: L1 1 o 1 | Professionnelde santé: ...,

€8 QUIS ST PASSE © ..o
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Vous avez un traitement qui nécessite une surveillance organisée
avec votre médecin.

Cette page lui permettra de suivre vos vaccinations ainsi que

vos consultations.

Grippe®
(touslesans) T T
Pneumocoque*®
T T T
DT Polio®
(tousles10ans) Ll 1 Ll 1
Autres
................................................................................. L H T T I
................................................................................. L H T T I
................................................................................. L H T T I
................................................................................. L H T T I

Lesvaccins contre-indiqués lorsqu’on est sous traitementanti-TNF, corticoides
ouimmunosuppresseurs, sont les vaccins « vivants atténués », tels que le
vaccin contre lafiévre jaune, contre latuberculose (BCG), contre larougeole-
oreillons-rubéole (ROR), contre la varicelle et contre le rotavirus @.

T OO OO
Ll b 0 b0 e
T OO
Pensez 5. amener vos I | | PP UPPPIN
anciens résultats lors Ll b 0 b0 e

de chaque consultation.

* Vlotre médecin vous l'indiquera selon votre statut vaccinal.
1. HCSP. Recommandations. Vaccination des personnes immunodéprimées ou aspléniques. Décembre 2014



Mes imageries Date

Radios/Scanner/Echographies/IRM

Mes consultations, mes investigations spécifiques Date

Rhumatologie
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